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DATOS DEL NOTIFICANTE

Institucion notificante:

Fecha de notificacion:  /  / Nombre del notificante:

DATOS DEL PACIENTE

CIN Nombres y apellidos: Edad:
Fecha de Nacimiento: Sexo: M(C ) F(C ) Tel:

Departamento: Distrito: Localidad/Barrio:

Direccién (calles/referencia): N°:
Coordenadas ) P ) Y(oooiiiiia, )

Comorbilidad/Fact. Riesgo SIC ) NO(C ) Cudl:

FiebreSI( ) NO( ) Referida( )Graduada( )Temp.( )°C Fecha de inicio de sintomas o fiebre: ~ /  /
Hospitalizado SIC ) NO( ) Fecha de hospitalizacion: ~ /  / Lugar:
Fallecido/Obito SIC ) NO( ) Fecha de fallecido/Obito: ~ /  /

Viajo durante los ltimos dias SIC ) NO( ) Lugar: Fecha deretornoalpais:  / /
Hay casos similares actualmente en su entorno SIC ) NO( )

SOSPECHA DENGUE ( )

Persona que presente fiebre, de menos de 7 dias de duracién acompaiada de 2 o mas de las siguientes manifestaciones: nduseas/ vomitos, exantema, cefalea/dolor retro orbitario, mialgias/
artralgias, manifestaciones hemorrédgicas, leucopenia, cualquier signo de alarma, cualquier criterio de gravedad de dengue.

Pediatria: cuadro febril agudo, de 2 a 7 dias de duracidn sin signos de focalizacion aparente.

Dengue sin signos dealarma ( ) Dengue con signos de alarma( ) Dengue grave( )
Nduseas( ) Dolor abdominal intenso y continuo () Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion grave ()
Vomitos () Dolor a la palpacion del abdomen () Sangrado grave ()

Exantema( ) Vémitos persistentes () Dafio grave de 6rganos ()
Cefalea( ) Acumulacion de liquidos ()

Dolor retro orbital () Sangrado activo de mucosas ()

Mialgia( ) Irritabilidad o somnolencia ()

Artralgia () Hepatomegalia ()

Petequias () Aumento progresivo del hematocrito ()

Leucopenia( ) Hipotension ()

Laboratorio DENGUE( )

Toma de muestra del servicio SIC ) NO( ) Fechade toma de muestra: ~ /  /
Resultado Ns1Pos( ) Neg( ) [gMPos( ) Neg( ) IgGPos( ) Neg( )

Laboratorio de Ref. Nac. SIC ) NO( ) Fechade toma de muestra: ~ /  /
Resultado Ns1Pos( ) Neg( ) [gMPos( ) Neg( ) IgGPos( ) Neg( )

PR Pos( ) Neg( ) Tipo de muestra:

SOSPECHA DE CHIKUNGUNYA( )
Persona que presenta fiebre y artralgia o artritis incapacitante de inicio stibito no explicada por otra condicion.
Lactantes menores: fiebre, irritabilidad, erupcién cutdnea y/o edema peri articular

Artritis ()

Artralgia ()

Edema o tumefaccion periarticular ()

Erupcion cutdnea ()

Laboratorio CHIKUNGUNYA

Toma de muestra del servicio SIC ) NO( ) Fechadetomademuestra / /
Resultado I[gMPos( ) Neg( ) lgGPos( ) Neg( )
Laboratorio de Ref. Nac. SIC ) NO( ) Fecha detomade muestra:  / /
Resultado [gMPos( ) Neg( ) IgGPos( ) Neg( )

PCRPos( ) Neg( ) Tipo de muestra:

SOSPECHADEZIKA( )
Persona que presenta erupcion cutdnea acompanado de 2 0 mds de los siguientes sintomas: fiebre, artralgias, mialgias - conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival - Edema peri articular

Erupcidnorash( ) Fechadeiniciodelaerupcibnorash  /  /

Prurito () Hiperemia conjuntival ( ) Edema periarticular ()
Laboratorio ZIKA

Toma de muestra del servicio SIC ) NO( ) Fechadetomade muestra / /
Resultado I[gMPos( ) Neg( ) lgGPos( ) Neg( )
Laboratorio de Ref. Nac. SIC ) NO( ) Fechadetomade muestra / /
Resultado I[gMPos( ) Neg( ) lgGPos( ) Neg( )

PCRPos( ) Neg( ) Tipo de muestra:

Sospecha otra Arbovirosis (ual:
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DATOS DEL NOTIFICANTE:

Institucion notificante: Nombre de la Institucién/Establecimiento de Salud en donde el caso estd siendo investigado. Fecha de notificacion:
Fecha en que ingresa al sistema (Recordar que estas patologias son de NOTIFICACION INMEDIATA). Nombre del notificante: Nombre y apellido
del personal de salud que completa el presente documento/ficha.

DATOS DEL PACIENTE:

Cédula de Identidad: Nimero de cédula de identidad. Nombres y apellidos, Edad, Fecha de Nacimiento, Sexo: completar con los datos de la
céduladeidentidad en lo posible. Teléfono: Nimero de teléfono para contactar con el sospechoso y/o responsable del mismo. Linea baja o celular,
donde ubicar al paciente. Departamento, Distrito, Localidad/Barrio, Direccion (calles/referencia), N° de vivienda: Registrar detalladamente la
direccion donde reside el paciente, para eventualmente ubicarle.

Coordenadas: registrar la ubicacion georreferenciada con la aplicacién Google maps o GPS disponible.

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE:

Comorbilidad/Fact. Riesgo: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacién . Cual: en el caso de que la respuesta sea Sl, describir la comorbilidad
y/o factor de riesgo. Fiebre: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacion. Referida o Graduada Marcar con una X si es referida o graduada.
Temp. ( )°C: Registrar temperatura.

Fecha de inicio de sintomas o fiebre: campo obligatorio que se registra en formato de fecha DD/MM/AA. Hospitalizado: Marcar con una X Sl o
NO, en caso de afirmacién en el caso de que la respuesta sea SI, escribir la Fecha de hospitalizacion: en formato de fecha DD/MM/AA y Lugar:
describir servicio donde se encuentra hospitalizado. Fallecido/Obito: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacién. Fecha de fallecido/Obito:
registrar en formato de fecha DD/MM/AA de fallecido/Obito segun certificado de defuncién. Viajé durante los tltimos 15 dias: Marcar con una
X Sl o NO, en caso de afirmacién. Fecha: registrar en formato de fecha DD/MM/AA de viaje. Lugar: Describir la zona de viaje. Hay casos similares
actualmente en su entorno: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacion, que identifica el nexo epidemiolégico.

SOSPECHA CLIiNICA EPIDEMIOLOGICA:

Marca un solo diagnéstico: Utilizar las siguientes definiciones de casos sospechosos, marcar los sintomas correspondientes con una (X):

SOSPECHA DENGUE: Persona que presente fiebre, de menos de 7 dias de duraciéon acomparnada de 2 o mas de las siguientes manifestaciones:
nauseas/ vomitos, exantema, cefalea/dolor retro orbitario, mialgias/artralgias, manifestaciones hemorrdagicas, leucopenia, cualquier signo de
alarma, cualquier criterio de gravedad de dengue. Pediatria: cuadro febril agudo, de 2 a 7 dias de duracién sin signos de focalizacién aparente:

Dengue sin signos de alarma, Nduseas, Vomitos, Exantema, Cefalea, Dolor retro orbital, Mialgia, Artralgia, Petequias y Leucopenia.

Dengue con signos de alarma, Dolor abdominal intenso y continuo, Dolor a la palpacién del abdomen, Vémitos persistentes, Acumulacién de
liquidos, Sangrado activo de mucosas, Irritabilidad o somnolencia, Hepatomegalia, Aumento progresivo del hematocrito, Hipotension.

Dengue grave segun los siguientes sintomas: Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacién grave, Sangrado grave, Dafio grave de
érganos.

SOSPECHA DE CHIKUNGUNYA: Persona que presenta fiebre y artralgia o artritis incapacitante de inicio stbito no explicada por otra condicién.
Lactantes menores: fiebre, irritabilidad, erupcidn cutdnea y/o edema periarticular. Artritis, Artralgia, Edema o tumefaccién periarticular, Erupcién
cutanea.

SOSPECHA DE ZIKA: Persona que presenta erupcién cutanea acompanado de 2 o mas de los siguientes sintomas: fiebre, artralgias, mialgias -
conjuntivitis no purulenta o hiperemia conjuntival - Edema periarticular, Erupcién o rash, Fecha de inicio de la erupcién o rash, Prurito, Hiperemia
conjuntival, Edema periarticular.

DATOS DE LABORATORIO
DENGUE

Toma de muestra del servicio: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacién de toma de muestra en el servicio. Fecha de toma de muestra:
registrar en formato de fecha DD/MM/AA que se le extrae la muestra. Resultado Ns1 Positivo o Negativo: Marcar con una X Sl o NO, en caso de
afirmacion. IgM Positivo o Negativo: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacion. IgG Postivo o Negativo: Marcar con una X Sl o NO, en caso
de afirmacién. Laboratorio de Referencia Nacional: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacién de toma de muestra remitida al laboratorio
de referencia nacional. Fecha de toma de muestra: registrar en formato de fecha DD/MM/AA que se le extrae la muestra. Resultado Ns1 Positivo
o Negativo: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacion. IgM Positivo o Negativo: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacién. IgG
Positivo o negativo: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacién. PCR: Positivo o negativo: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacién.
Tipo de muestra: Suero, LCR otros.

CHIKUNGUNYA

Toma de muestra del servicio: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacion de toma de muestra en el servicio. Fecha de toma de muestra:
registrar en formato de fecha DD/MM/AA que se le extrae la muestra. Resultado IgM Positivo o Negativo: Marcar con una X Sl o NO, en caso de
afirmacion. IgG Positivo o negativo: Marcar con una X Sl o NO, en caso de afirmacién. PCR: Positivo o negativo: Marcar con una X Sl o NO, en
caso de afirmacion. Tipo de muestra: suero y otros.

Sospecha de arbovirosis: identificar otra sospecha de arbovirosis que no sea Dengue, Chikungunya, Zika, Fiebre amarilla y referir cual es.



